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Trening fizyczny zwiększa tolerancję ortostatyczną. 
Formy aktywności przydatne w zapobieganiu nawrotom
omdleń wazowagalnych
Physical training improves orthostatic tolerance. Patterns of physical activity that are useful 
in prevention of vasovagal syncope
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Wstęp
Omdlenia to częsty problem kliniczny. Są przyczyną

3% hospitalizacji i 6% interwencji doraźnych i zgodnie
z powszechnie wyrażaną przez środowisko medyczne
opinią zasługują na miano jednego z najbardziej fru-
strujących zaburzeń, z jakimi mają do czynienia lekarze.
Wystąpienie przynajmniej jednego incydentu utraty
przytomności notuje się u ponad 25% osób do 75. roku
życia, spośród których większość (60%), stanowią oso-
by doznające omdleń w mechanizmie reakcji neurokar-
diogennej (neurocardiogenic syncope, NCS) [1, 2]. 

Nieprzewidywalna natura omdleń odruchowych po-
woduje, że leczenie chorych z nawracającymi epizodami
NCS niejednokrotnie wprawia w zakłopotanie, co wyni-
ka z braku jasno sprecyzowanych danych na temat pa-
tofizjologii omdleń oraz wytycznych dotyczących farma-
kologicznych i niefarmakologicznych metod zapobiega-
nia im. Trudno więc uniknąć sytuacji, w których decyzje
dotyczące leczenia chorych z NCS są postrzegane jako
uznaniowe, a często wręcz kontrowersyjne. Przedsta-
wione wątpliwości nie zmieniają bynajmniej zasadni-
czych trendów postępowania terapeutycznego wobec
nawracających epizodów utraty przytomności, o czym
przekonuje powszechność użycia β-blokerów, β-mimety-
ków, parasympatykolityków, mineralokortykosteroidów
oraz inhibitorów zwrotnego wychwytu serotoniny. 

Szybki rozwój w ostatnich latach niefarmakologicz-
nych metod terapii omdleń wazowagalnych (vasovagal
syncope, VVS) może diametralnie zmienić tę sytuację,
i to w całkiem nieodległej przyszłości. Sukcesy najpow-
szechniej stosowanego rodzaju aktywności fizycznej
ukierunkowanej na prewencję nawrotów VVS – trenin-
gu pionizacyjnego – unaoczniły bowiem prawdę, że
przywrócenie prawidłowej funkcji mechanizmów regu-
lacyjnych układu krążenia jest możliwe z pominięciem
długotrwałej farmakoterapii, nierzadko kosztownej
oraz obarczonej ryzykiem wystąpienia działań niepożą-
danych. Fakt ten nabiera szczególnego znaczenia w od-
niesieniu do dzieci, bowiem stosowanie u nich wielo-
miesięcznej (często złożonej) terapii lekowej budzi uza-
sadniony lęk i niepokój chorych oraz ich opiekunów.
Uwagi wymagają również chorzy, u których zastosowa-
nie swoistej, a wraz z nią skutecznej farmakoterapii
omdleń wiąże się z ryzykiem zaostrzenia współistnieją-
cych schorzeń przewlekłych [3]. 

Fizjologia wysiłku fizycznego 
i zmiany powysiłkowe w układzie krążenia

Aktywność ruchowa wywiera wielostronny korzyst-
ny wpływ na stan zdrowia człowieka. Efekt ten jest zwią-
zany przede wszystkim z usprawnieniem czynności nie-
których narządów i układów w wyniku rozwijających się
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w nich zmian treningowych. Charakter i głębokość mo-
dulacji wywoływanych przez trening zależą od rodzaju
stosowanych wysiłków, częstości ich powtarzania oraz
ogólnej ilości wykonywanej pracy. Naturalnym celem ak-
tywności fizycznej jest przeciwdziałanie fizjologicznym
konsekwencjom bezczynności ruchowej, będącym po-
chodną zmian kierunku działania na organizm człowie-
ka siły ciężkości oraz przeciwstawianie się dezorganizu-
jącemu działaniu prawa zwiększania entropii. 

Jednym z układów, w których trening fizyczny wywo-
łuje istotne przeobrażenia, jest układ krążenia, co prze-
jawia się dostosowaniem jego czynności do zwiększo-
nego, w stosunku do stanu spoczynkowego, zapotrzebo-
wania organizmu na tlen. Wspomniana adaptacja ma
charakter zmian: a) neurohumoralnej regulacji czynno-
ści serca i naczyń, b) morfologicznych, obejmujących
miokardium (rozstrzeń, przerost) i modyfikujących he-
modynamikę, c) metabolizmu mięśnia sercowego. Naj-
szybciej dochodzi do modyfikacji nerwowej regulacji
układu krążenia, najpóźniej następuje przebudowa
strukturalna mięśnia sercowego i naczyń krwionośnych. 

Obraz zmian czynności układu krążenia podczas pra-
cy mięśniowej zależy od jej rodzaju (wysiłek statyczny, dy-
namiczny, o małej lub dużej intensywności), wieku czło-
wieka oraz szeregu czynników środowiskowych, jak np.
temperatura i wilgotność. Wysiłki dynamiczne przyspie-
szają (proporcjonalnie do zapotrzebowania na tlen) czę-
stotliwość rytmu serca, zwiększają pojemność minutową,
objętość oraz frakcję wyrzutową mięśnia sercowego, po-
wodują także wzrost ciśnienia skurczowego i rozkurczo-
wego. Z kolei wysiłki statyczne wywołują wygórowane re-
akcje hemodynamiczne, których rozmiar pozostaje bez
związku z bieżącym zapotrzebowaniem tlenowym. 

Reakcja układu krążenia na wysiłek fizyczny zależy
także od wielkości zaangażowanych w jego wykonanie
grup mięśniowych i wbrew potocznym opiniom jest
większa wówczas, gdy określone pobieranie tlenu przez
organizm następuje w wyniku pracy mniejszych (np.
rąk) niż większych (np. nóg) partii mięśni [4, 5]. Udowod-
niono przy tym, że hemodynamiczne konsekwencje sko-
jarzonego wysiłku fizycznego wykonywanego przez jed-
noimienne, symetryczne części ciała (np. ręce) są mniej-
sze niż prosta arytmetyczna suma zdarzeń rejestrowa-
nych w układzie krążenia podczas osobnej pracy każdej
z nich. Zdaniem Brignole i wsp. [6] zjawisko to dowodzi,
że zakres współczulnej regulacji układu sercowo-naczy-
niowego zachodzącej w warunkach aktywności fizycznej
kończyn podlega samoograniczeniu, co najpewniej wy-
nika z kompetencyjnego hamowania stymulacji aferent-
nej na poziomie wspólnych szlaków nerowowych. Nie
mniej istotne znaczenie ma wielkość oraz ośrodkowa in-
tegracja stymulacji aferentnej płynącej z wzbudzonych
pracą ergoreceptorów mięśni i stawów, które stanowią,

że efekty hemodynamiczne obciążenia wysiłkowego na
cykloergometrze są mniej istotne niż uzyskiwane na
bieżni ruchomej [7]. Długotrwały trening fizyczny zmie-
nia również skład krwi krążącej. Już umiarkowana ak-
tywność, wykorzystywana np. w rehabilitacji kardiolo-
gicznej, doprowadza do zwiększenia objętości osocza,
a w konsekwencji, poprzez poprawę powrotu krwi żylnej
do serca, ogranicza – zgodnie z teorią Oberga i Thorena
– ryzyko aktywacji mechanoreceptorów lewej komory
i wystąpienia VVS [4, 6, 8]. 

Powszechnie akceptowane są dziś poglądy wskazu-
jące na skuteczność izometrycznych lub izotonicznych
wysiłków fizycznych w uzyskaniu poprawy tolerancji or-
tostatycznej. Nie znaczy to jednak, że kliniczna efek-
tywność podanych form aktywności jest tożsama. Prze-
mawiają za tym wyniki badań, w których wykazano
większą stabilność krążeniową ciężarowców niż osób
uprawiających dyscypliny wytrzymałościowe, co przypi-
suje się nie tylko towarzyszącej wysiłkom statycznym
silnej reakcji adrenergicznej, ale również regularnie po-
wtarzanym podczas treningu podnoszenia ciężarów
warunkom próby Valsalvy, gdzie zasadniczym produk-
tem hemodynamicznym jest zmniejszenie powrotu
krwi żylnej do serca [4, 9]. W opinii wielu fizjologów po-
myślnych klinicznych efektów opisanych zmian należy
upatrywać w normalizacji czułości nadreaktywnych ni-
skociśnieniowych receptorów obszaru sercowo-płucne-
go, których pierwotnie zaburzona funkcja, spowodowa-
na zwiększeniem objętości krwi w żylnej części układu
sercowo-naczyniowego, jest uważana za mechanizm
spustowy VVS. Niewykluczone, że okolicznością korygu-
jącą wspomniane zaburzenia czułości receptorów jest
również oddech, którego częstotliwość, głębokość oraz
fazowość odgrywa istotną rolę w regulowanej czynno-
ścią baro- i chemoreceptorów układu sercowo-naczy-
niowego modulacji aktywności eferentnych włókien
nerwu błędnego [10-12]. 

Podobnego rodzaju zależność można wykazać także
między wysiłkiem fizycznym a aktywnością barorecep-
torów wysokociśnieniowych – tętniczych. Badania Ka-
miya i wsp. [13] dowiodły, że naczyniowa aktywność
współczulna, regulowana głównie za pośrednictwem
mechanoreceptorów zatok tętnic szyjnych, podlega mo-
dulującemu wpływowi izometrycznego (w mniejszym
stopniu izotonicznego) wysiłku fizycznego posiadające-
go zdolność przesunięcia zakresu aktywności barore-
ceptorów w kierunku wyższych wartości ciśnienia tętni-
czego. Bezpośrednią hemodynamiczną konsekwencją
przedstawionej autoregulacji jest uruchomienie i pod-
trzymanie odruchowej reakcji ortostatycznej poprzez
zwężenie naczyń oporowych w mięśniach szkieletowych
oraz zwiększenie objętości krwi za pośrednictwem
dwóch mechanizmów: a) zmniejszenia ciśnienia i prze-
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pływu włośniczkowego skutkującego redukcją filtracji
osocza do przestrzeni pozanaczyniowej i b) zwiększenia
wydzielania wazopresyny prowadzącego do ogranicze-
nia diurezy. Skutkiem wykonania wysiłku fizycznego jest
również modyfikacja czułości odruchu z baroreceptorów.
W opinii Pottsa i Li [14] adaptacja ta ma na celu: a) bu-
forowanie stopnia przyrostu aktywności współczulnej
wzbudzonej przez presyjny odruch wysiłkowy (wzrost
wartości ciśnienia tętniczego w zatoce tętnicy szyjnej
ogranicza przyrost ciśnienia w odpowiedzi na wysiłek fi-
zyczny i vice versa) oraz b) zwiększenie eferentnej sty-
mulacji adrenergicznej zmierzającej do ograniczenia
spadku ciśnienia tętniczego. Osiągnięta tym sposobem
regulacja ciśnienia tętniczego krwi dokonuje się na wyż-
szym poziomie niż w spoczynku i zwiększa proporcjonal-
nie do intensywności wykonywanej pracy. 

Dowodem na istnienie czynnościowej zależności mię-
dzy systemem mechanoreceptorów układu krążenia
i mięśni szkieletowych są wyniki badań Melchera i Donal-
da [15], w których wykazano, że pozbawienie układu krą-
żenia regulacyjnej funkcji baroreceptorów doprowadza do
gwałtownych spadków ciśnienia tętniczego w trakcie wy-
siłku fizycznego. Anatomicznym potwierdzeniem tej kore-
lacji jest obecność skupisk zakończeń włókien aferent-
nych pochodzących z baroreceptorów tętniczych oraz sy-
naps mięśni szkieletowych w obszarze mózgowia (jądro
pasma samotnego) pełniących nadrzędną (komparacyj-
ną) funkcję regulacyjną wobec serca i naczyń. 

Równie istotną rolę w ograniczaniu wpływu na
układ krążenia czynnika hydrostatycznego pełni akty-
wowana wysiłkiem fizycznym masa mięśni wywierają-
cych bierny ucisk na przebiegające między nimi żyły,
ograniczających zastój krwi na obwodzie. Podtrzymanie
napięcia mięśni szkieletowych, obok mechanicznego
efektu wspomagania układu krążenia, prowadzi także
do nasilenia eferentnej aktywności współczulnej, czego
efektem jest wzrost obwodowego oporu naczyniowego,
w tym również naczyń pojemnościowych, i przesunięcie
z nich krwi do centralnej części układu krążenia. Należy
jednak pamiętać, że udział ergoreceptorów w wyzwole-
niu odruchu presyjnego staje się istotny dopiero wów-
czas, gdy skurcz mięśni zaangażowanych w wysiłek jest
utrzymywany przez co najmniej 1 min. Wystąpienie po-
dobnych reakcji hemodynamicznych zależy także od
bezpośredniego pobudzenia ośrodków współczulnych
przez impulsy płynące z kory mózgu (tzw. korowe pro-
mieniowania pobudzenia) [4, 6, 7]. 

Chociaż trening wytrzymałościowy powoduje długo-
trwały wzrost objętości osocza o 10–15%, wydaje się, że
uprawiających go sportowców cechuje system kontroli
ciśnienia tętniczego krwi, który funkcjonuje mniej pre-
cyzyjnie w warunkach stresu ortostatycznego. Można
podejrzewać, że towarzyszące wspomnianym okolicz-

nościom obniżenie tolerancji ortostatycznej jest na-
stępstwem stałego, nadmiernego pobudzenia recepto-
rów sercowo-płucnych rozwijającego się na skutek
przeciążenia objętościowego lewej komory zwiększo-
nym powrotem żylnym, regularnie powtarzanego wraz
z zakończeniem wyczerpującego wysiłku fizycznego.
Bezpośrednim zaś efektem wspomnianej stymulacji
jest zmniejszenie pobudliwości odruchu z barorecepto-
rów tętniczych, co klinicznie objawia się spadkami ci-
śnienia w pozycji stojącej, a nawet skłonnością do za-
paści ortostatycznej [5, 7, 9, 16]. 

Niewykluczone, że regularny trening fizyczny skutku-
je dodatkowym zmniejszeniem liczby oraz wrażliwości
receptorów β-adrenergicznych w sercu na działanie amin
katecholowych. Stwierdzono, że osoby wytrenowane
charakteryzują się mniejszym osoczowym stężeniem no-
radrenaliny w spoczynku. Przyczyna tego zjawiska leży
przede wszystkim w potreningowych zmianach enzyma-
tycznych i metabolicznych w mięśniach szkieletowych,
których skutkiem jest ograniczone wytwarzanie i nagro-
madzenie kwasu mlekowego, a tym samym mniejsze,
dokonujące się za pośrednictwem chemoreceptorów, od-
ruchowe współczulne pobudzenie serca. Poprawa tole-
rancji ortostatycznej po zastosowaniu interwałowego
wysiłku fizycznego może być również związana z nasile-
niem skurczu mięśniówki naczyń krwionośnych wywoła-
nym przez noradrenalinę działającą za pośrednictwem
receptorów α-adrenergicznych, których aktywność wazo-
konstrykcyjna ulega osłabieniu w związku z wykonywa-
nym wysiłkiem fizycznym. Przypuszcza się, że ten dość
niespodziewany kierunek zmian pobudliwości receptoro-
wej służy kamuflażowi wysokiej eferentnej stymulacji
współczulnej naczyń i ustaleniu nowego (zresetowane-
go) zakresu aktywności baroreceptorów [10, 13, 14]. Wie-
le danych przemawia również za możliwością modyfika-
cji funkcji regulacyjnych układu krążenia przez czynniki
humoralne. Dowiedziono m.in., że będący efektem pioni-
zacji wzrost aktywności reninowej osocza i stężenia aldo-
steronu staje się mniej istotny wraz z czasem trwania
treningu pionizacyjnego [4, 9]. 

Formy treningu fizycznego 
oraz ich skuteczność w zapobieganiu 
nawrotom omdleń

Ćwiczenia oraz manewry fizyczne oparte zarówno
na wysiłkach dynamicznych, jak i statycznych, stosowa-
ne w ramach profilaktyki nawrotów NCS, powstrzymują
występowanie omdleń w sposób bezpośredni (tj. taki,
gdzie czynność fizyczna, np. skrzyżowanie nóg, ma cha-
rakter doraźny, a bodźcem do jej wyzwolenia jest wy-
stąpienie objawów prodromalnych reakcji omdlenio-
wej) oraz pośredni. W tym drugim przypadku profilak-
tyka przeciwomdleniowa ma charakter postępowania
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przyczynowego i jest oparta na założeniu, że systema-
tyczny, właściwie dobrany trening fizyczny odtwarza
prawidłową funkcję mechanizmów regulacyjnych ukła-
du krążenia, zapobiegając w ten sposób ujawnieniu
nieprawidłowych reakcji odruchowych, przyczynowo
powiązanych z występowaniem omdleń. Najpopular-
niejsza wśród neurobiologów hipoteza dotycząca spo-
sobów powstawania śladów pamięciowych zakłada, że
podłożem procesów reaktywujących odruchy fizjolo-
giczne jest przebudowa istniejącej struktury połączeń
między neuronami. Zgodnie z regułą Hebba – to, co ra-
zem pobudzone, jest ze sobą połączone – odbywa się to
poprzez usprawnienie komunikacji między komórkami
nerwowymi, które w tym samym czasie otrzymują sy-
gnały [17]. Na tej podstawie można sądzić, że kluczem
do uzyskania pożądanego efektu klinicznego, tj. braku
nawrotów omdleń, jest na tyle częste powtarzanie wła-
ściwej czynności fizycznej, aby wzbudzany za jej pomo-
cą efekt fizjologiczny został trwale zapisany w pamięci
neuronowej. 

Do najpopularniejszych form aktywności fizycznej
należą: 
• test zacisku dłoni (handgrip test, HGT); 
• krzyżowanie nóg z napięciem mięśni kończyn dol-

nych (crossing legs); 
• trening pochyleniowy (tilt training); 
• umiarkowany wysiłek fizyczny (projekt 5BX Królew-

skich Kanadyjskich Sił Powietrznych). 

Metody bezpośrednie
Brignole i wsp. [6] w krzyżowej i pojedynczo zaśle-

pionej próbie z randomizacją i użyciem dynamometru
oceniali skuteczność 2 min izometrycznego skurczu
mięśni ramienia o stałej sile stanowiącej 50% maksy-
malnego skurczu dowolnego w zapobieganiu nawro-
tom utrat przytomności podczas testu pochyleniowego.
Zastosowany w grupie 19 chorych manewr fizyczny
skutkował aż 87% zmniejszeniem ryzyka dodatniego
wyniku testu, a zmodyfikowana dla potrzeb warunków
życia codziennego forma HGT – maksymalny skurcz
mięśni ramienia – definitywnie ograniczyła 99% epizo-
dów zwiastujących wystąpienie reakcji wazowagalnej
w trakcie 9±3 mies. obserwacji. Również Krediet i wsp.
[16], stosując procedurę krzyżowania i napinania mię-
śni kończyn dolnych, wykazali jej przydatność w zapo-
bieganiu incydentom omdleń podczas testu pochyle-
niowego. Analiza przeprowadzona w grupie 21 chorych
dowiodła, że 30 s skrzyżowanie oraz napięcie mięśni
kończyn dolnych zastosowane w chwili pojawienia się
zwiastunów VVS skutkuje wzrostem wartości ciśnienia
tętniczego i częstotliwości rytmu serca, których zakres
skutecznie i trwale przeciwdziała klinicznym objawom
redukcji mózgowego przepływu krwi. 

Uzyskane przez autorów rezultaty pokazały, że wy-
stąpienie objawów prodromalnych, wymaganych do
przeprowadzenia wspomnianej pracy mięśniowej, gwa-
rantuje 100% skuteczność w prewencji nawrotów VVS.
Co więcej, zestawienie klinicznej efektywności zacisku
mięśni kończyn dolnych oraz ramienia (HGT) dowiodło
(wbrew teoretycznym przesłankom) przewagi terapeu-
tycznej wysiłku aktywującego duże (a nie małe) grupy
mięśniowe. Okoliczność ta może sugerować, że wspar-
cie hemodynamiczne uzyskane na drodze mechaniczne-
go zwiększenia powrotu krwi żylnej do serca jest bar-
dziej skuteczną metodą prewencji omdleń odruchowych
niż sercowo-naczyniowe efekty wzmożonej aktywności
układu współczulnego, jakie są udziałem HGT. 

Metody pośrednie
Trening pochyleniowy jako niefarmakologiczna me-

toda terapii VVS po raz pierwszy został zastosowany
przez Ectora i wsp. [18], którzy podówczas nową, 2-eta-
pową metodę leczenia zastosowali wobec 13 wysoko-
objawowych chorych. Pierwszy etap terapii polegał na
codziennych pionizacjach wykonywanych wg metodyki
testu diagnostycznego. Natomiast drugi stosowany był
w warunkach domowych i sprowadzał się do 30-min,
powtarzanych raz, ewentualnie 2 razy dziennie, sesji
stania (oparcie plecami o ścianę). Klinicznym efektem
tak przeprowadzonego treningu było uzyskanie popra-
wy tolerancji ortostatycznej chorych mierzonej nega-
tywną odpowiedzią na kontrolny test pochyleniowy
oraz brakiem nawrotów omdleń w obserwacji odległej.
Zaproponowana przez autorów metoda leczenia dzięki
niskim nakładom finansowym oraz niebywale wysokiej
skuteczności znalazła uznanie wielu badaczy, co zdecy-
dowało o jej upowszechnieniu i dalszej optymalizacji. 

Di Girolamo i wsp. [3] poddali analizie 47 chorych,
których na podstawie deklaracji uczestnictwa złożonej
na piśmie przydzielono do grupy treningu pochylenio-
wego lub kontrolnej. Trening prowadzono w domu,
z częstością 2 sesji dziennie, których czas trwania (nie
dłuższy niż 40 min) zależał od tolerancji ortostatycznej
określonej w trakcie 5 sesji szpitalnych. Wyniki oceny
skuteczności postępowania dokonanej po upływie mie-
siąca wykazały, że zastosowanie treningu wiąże się
z blisko 95% zmniejszeniem ryzyka nawrotu utraty
przytomności podczas testu pochyleniowego. Równie
korzystne rezultaty pochodziły z krótkoterminowej 
(1 mies.) obserwacji, podczas której nawrót omdlenia
w grupie kontrolnej i poddanej treningowi pochylenio-
wemu zanotowano odpowiednio u 56,6% i 0% bada-
nych chorych. Korzyści wynikające z zastosowania tre-
ningu pochyleniowego w leczeniu chorych z VVS zosta-
ły także potwierdzone przez Abe i wsp. [19]. Zastosowa-
na wobec 15 chorych metoda terapii obejmowała 30 min
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trening powtarzany 3 razy na dobę przez okres pierwszych
4 tyg., w dalszym etapie ograniczony do 1 sesji dziennie.
Pionizację kontynuowano przez średnio 11 mies., podczas
których nie zanotowano incydentu omdlenia u żadnego
z objętych programem badawczym chorych. 

Tak korzystnych efektów leczenia NCS nie uzyskali
natomiast Foglia-Manzillo i wsp. [20], którzy przepro-
wadzili badanie w grupie 68 chorych z omdleniami
w wywiadzie oraz pozytywnym wynikiem 2 diagno-
stycznych testów pochyleniowych. Na wstępie chorzy
zostali poddani randomizacji, na podstawie której u 35
z nich rozpoczęto powtarzany raz dziennie 30 min tre-
ning pochyleniowy; pozostała część chorych stanowiła
grupę kontrolną. Wykonany po upływie 3 tyg. progno-
styczny test pochyleniowy zakończył się wystąpieniem
omdlenia aż u 59% chorych poddanych treningowi.
W grupie kontrolnej stosowny odsetek chorych był nie-
wiele większy, wynosił 60%. Retrospektywna analiza
wyników badania dowiodła jednak, że tylko 34% ćwi-
czących w pełni zastosowało się do zasad prowadzenia
treningu określonych na wstępie, co wg autorów mogło
mieć decydujące znaczenie dla końcowych, zaskakują-
co słabych efektów leczenia. Przedstawiona praca
w dobitny sposób ujawniła ograniczenia treningu po-
chyleniowego w prewencji nawrotów VVS. Jej wyniki
pokazują, że normalizacja funkcji mechanizmów regu-
lacyjnych układu krążenia, dokonująca się za pomocą
cyklicznie powtarzanego stresu ortostatycznego, wy-
maga od chorych nie tylko obecności objawów prodro-
malnych, ale również odpowiedniej motywacji do wła-
ściwego prowadzenia ćwiczeń. 

Ciekawą metodę osiągnięcia stabilizacji ciśnienia
tętniczego i skutecznej tą drogą prewencji objawów re-
akcji omdleniowej zaproponowali Czell i wsp. [7], którzy
analizowali wpływ biernych ćwiczeń kończyn dolnych
wykonywanych podczas testu pochyleniowego na
zmiany czynnościowe w zakresie układu krążenia. Uży-
te formy wysiłku fizycznego: tilt ergometr oraz tilt step-
per, okazały się skutecznie zapobiegać nawrotom VVS,
a bezpośrednim, mierzalnym tego efektem były wyższe
wartości ciśnienia tętniczego rejestrowane w każdym
z ocenianych etapów badania. Osiągnięty stan hemo-
dynamiczny pokazał, że aktywacja pompy mięśniowej
kończyn dolnych prowadzona w warunkach stresu or-
tostatycznego efektywnie przeciwdziała odruchowym
następstwom zmniejszonego powrotu krwi do serca.
Dzieje się tak, gdyż zapewnione przez pracę mięśni
wsparcie hemodynamiczne zostaje spotęgowane zmia-
ną zakresu regulacji (zmniejszeniem czułości) nisko-
i wysokociśnieniowych baroreceptorów układu serco-
wo-naczyniowego towarzyszącą wysiłkowi fizycznemu.
Można się więc spodziewać, że wyznacznikiem efek-
tywności odruchów wyzwalanych podczas reakcji orto-

statyczej jest dobra tolerancja treningu pochyleniowe-
go oraz proporcjonalne do niej ograniczenie ryzyka na-
wrotów omdleń. 

Skuteczność terapeutyczna treningu pochyleniowe-
go wydaje się pozostawać bez związku z klinicznym na-
sileniem objawów VVS. Numata i wsp. [21] przedstawili
opis przypadku 64-letniego chorego z ciężką, oporną
na farmakoterapię postacią NCS, u którego zastosowa-
no 4 tyg., powtarzany 2 razy dziennie trening pochyle-
niowy. Efektem wdrożonego przez autorów postępowa-
nia był brak nawrotów omdleń, i to zarówno podczas
kolejnych prognostycznych testów pochyleniowych, jak
i rocznej obserwacji chorego. 

Okazuje się, że wyniki równie korzystne jak po tre-
ningu pochyleniowym można uzyskać poprzez zastoso-
wanie umiarkowanej aktywności fizycznej. Mtinangi
i Hainsworth [9] odnotowali wzrost tolerancji ortosta-
tycznej u chorych z nawracającymi omdleniami, którzy
codziennie, przez co najmniej 6 mies., wykonywali pro-
sty 11 min program ćwiczeń wzmacniających siłę i wy-
trzymałość mięśni [22]. Analiza post-hoc przeprowadzo-
na przez autorów dowiodła, że uzyskany korzystny
efekt kliniczny miał źródło w poprawie ogólnej kondycji
fizycznej osób poddanych procedurze, ale także we
wzroście objętości osocza oraz zmniejszeniu czułości
baroreceptorów tętniczych. 

Podsumowanie
Utrzymanie odwołującego się wyłączenie do terapii

lekowej sposobu leczenia chorych z VVS wydaje się,
w świetle wyników przedstawionych badań, postępo-
waniem trudnym do zaakceptowania, i to co najmniej
z kilku powodów. Po pierwsze, tak objawowe, jak i przy-
czynowe metody farmakoterapii nie gwarantują osią-
gnięcia sukcesu klinicznego na poziomie rozstrzygają-
cym o uznaniu przydatności którejkolwiek z nich za po-
nadprzeciętną. Po drugie, współczesna wiedza na temat
patofizjologii oraz historii naturalnej omdleń odrucho-
wych pozwala sądzić, że ich występowanie jest efektem
określonego typu zaburzeń czynnościowych w układzie
krążenia, ujawniających się pod wpływem bodźców po-
chodzących z otoczenia człowieka. Osłabienie ich bez-
pośredniego wpływu, w podobnym stopniu jak zastoso-
wanie właściwie dobranych metod treningu fizycznego,
sprzyja wzmocnieniu aktywności naturalnych mechani-
zmów regulacyjnych, a w konsekwencji skutecznej pre-
wencji nawrotów omdleń. Niewątpliwą zaletą omówio-
nych wariantów aktywności fizycznej jest celowany –
odwołujący się do patomechanizmu VVS, a przy tym po-
zbawiony cech przesadnej interwencji lekarskiej model
leczenia, który poprzez dodatkowe zaangażowanie cho-
rego zwiększa poczucie jego współodpowiedzialności za
końcowy efekt terapii, a tym samym szanse jej powo-
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dzenia. Warta uwagi jest również opinia Mtinangi i Hain-
swortha [9], wg których redukcja wartości ciśnienia tęt-
niczego będąca skutkiem regularnego treningu fizyczne-
go pozwala uzupełnić terapię omdleń zwiększoną poda-
żą sodu w diecie, co niejednokrotnie, wobec przekracza-
jących normę wyjściowych wartości ciśnienia, jest po-
stępowaniem niemożliwym do przeprowadzenia. W uza-
sadnieniu do szerszego stosowania treningu fizycznego
w leczeniu chorych z odruchowymi utratami przytomno-
ści można również odwołać się do wyników badań prze-
prowadzonych w populacji osób zdrowych. Należy jed-
nak pamiętać, że wykazana w nich korzyść – poprawa
tolerancji stresu ortostatycznego – jest ograniczona do
grona osób charakteryzujących się nie wyższym niż
średni poziomem ogólnego wytrenowania, co korespon-
duje z treścią znanej w świecie sportu maksymy: wpraw-
ni sportowcy mogą biegać, ale nie stać. 

Obok niewątpliwych zalet, ograniczeniem współcze-
śnie stosowanych – predestynowanych do leczenia cho-
rych z omdleniami odruchowymi – metod treningu fi-
zycznego jest: a) konieczność dokonywania wielokrot-
nych, nierzadko czasochłonnych powtórzeń ćwiczeń, b)
konieczność występowania prodromalnych objawów
VVS oraz c) brak możliwości zastosowania zadań trenin-
gowych wobec osób z istotnymi schorzeniami narządu
ruchu. W najbliższej przyszłości konieczne jest przepro-
wadzenie badań porównujących odległe kliniczne efekty
różnych form aktywności fizycznej stosowanych w pre-
wencji nawrotów omdleń odruchowych oraz opracowa-
nie standardów użycia metod bezpośrednich w profilak-
tyce występujących na co dzień objawów VVS. Metody-
ka nowo projektowanych prac powinna gwarantować
biorącym udział w badaniu chorym tożsamą, pozytywną
oraz ukierunkowaną na rzetelne wykonanie zaleconych
technik treningowych motywację.
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